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1. RESUMEN.  
 
La Resonancia Magnética desempeña un papel crucial para establecer el 
diagnóstico de encefalitis y en la exclusión de otras posibilidades diagnósticas. Las 
anomalías del lóbulo temporal en la resonancia magnética se han descrito como 
una fuerte evidencia de encefalitis por virus en entornos clínicos apropiados, siendo 
esta último el más frecuente agente causal. 
Existen pocos estudios que evalúen las características de encefalitis aguda en 
resonancia magnética, ninguno en México, que como sabemos, de no establecer el 
diagnóstico y tratamiento tempranos, la mortalidad y secuelas neurológicas se 
presentan en un gran porcentaje.  
Objetivo. Describir las características de encefalitis aguda en resonancia 
magnética. 
Metodología. Se trata de un estudio, observacional, descriptivo, retrospectivo y 
longitudinal en donde se realizó una base de datos de pacientes con diagnóstico de 
encefalitis aguda, quienes fueron hospitalizados en el servicio de Medicina Interna 
en el Centro Médico “Licenciado Adolfo López Mateos”. Se incluyeron todos los 
pacientes durante el periodo comprendido del 1 de enero de 2016 al 31 de diciembre 
de 2020.  
Resultados.  Se incluyeron 19 pacientes que cumplieron con criterios de inclusión, 
de los cuales, la edad promedio fue de 38.6 +18.2 años. Hubo predominancia del 
sexo femenino.  
El 36.84% (n=7) presentó alguna lesión con restricción de señal en difusión, 15.79% 
(n=3) presentaron lesiones con reforzamiento tras administración de gadolinio y 
68.42% (n=13) presentaron hiperintensidad en T2. En cuanto a la localización de la 
lesión, en 31.58% (n=6) la resonancia magnética fue normal, en 42.11% (n=8) las 
lesiones fueron temporales unilaterales, en 15.79% (n=3) temporales bilaterales y 
extra temporal, 1 paciente con afectación temporal unilateral y extra temporal 
(5.26%) y un paciente con afectación extra temporal pura (5.26%).  Por lo tanto, 7 
pacientes tuvieron presentación atípica por resonancia magnética (36.84%) y 12 
pacientes presentaron encefalitis temporal clásica (63.16%).  
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Conclusión. Las características de la Resonancia Magnética nos permiten 
identificar lesiones clásicas, pero también nos han permitido demostrar la existencia 
de lesiones “atípicas” en pacientes con encefalitis aguda.  
Por lo tanto, y basados en nuestro estudio, ante un paciente joven, previamente 
sano con alteración del estado de alerta, crisis epilépticas de novo y alteraciones 
inflamatorias incluso “sutiles” en la punción lumbar, que presenta lesiones 
hiperintensas en T2, con restricción de señal en DWI ya sean de localización 
temporal o extratemporal, debemos sospechar encefalitis aguda como diagnóstico 
principal y no descartar la posibilidad de autoinmunidad, es decir, debemos ampliar 
de forma temprana el abordaje diagnóstico si la evolución con tratamiento antiviral 




























2. MARCO TEÓRICO.  
 
2.1.  Definición y clasificación.  
 
La encefalitis aguda es un proceso inflamatorio del parénquima cerebral con 
evidencia clínica de disfunción neurológica, sin embargo, hoy en día sigue siendo 
un reto ofrecer una definición adecuada y, por lo tanto, ofrecer un diagnóstico y 
manejo dada la heterogeneidad de la presentación clínica y la gran cantidad de 
etiologías, incluso porque el término “encefalitis” implica realizar un diagnóstico 
histopatológico.  
Dada las dificultades para llegar a un consenso en torno a la definición, se puede 
concluir que la encefalitis aguda es un síndrome clínico menor de 6 semanas de 
evolución, derivado de la inflamación del parénquima cerebral, caracterizado por 
alteración del estado mental y varias combinaciones de fiebre, convulsiones, déficit 
neurológico focal, pleocitosis en líquido cefaloraquídeo (LCR) y anormalidades en 
el electroencefalograma (EEG) y neuroimagen. 1,2 
Existen diversas formas de clasificación para la encefalitis aguda, sin embargo, una 
forma práctica, aceptada y para fines del presente trabajo se divide en tres grandes 
grupos: Encefalitis Infecciosa, Encefalitis mediada por anticuerpos (autoinmune) y 
encefalitis de causa indeterminada.  
 
2.2. Epidemiología.  
 
Hay aproximadamente 6000 hospitalizaciones por encefalitis viral por año en los 
Estados Unidos; siendo el costo anual de aproximadamente $350 a $540 millones 
de dólares, esto sin tomar en cuenta los costos de rehabilitación posterior al alta 
hospitalaria, costos de la familia y pérdidas auditivas, incluso discapacidad severa 
se presenta en el 56%, mientras que la tasa de mortalidad se sitúa del 7% al 18%3. 
La incidencia global reportada de encefalitis viral varía de acuerdo a la localización, 
población estudiada, y diferencias en la definición de casos y métodos diagnósticos; 
sin embargo, en la población occidental los rangos oscilan de 0.7 a 13.8 por 100 
000 habitantes para todas las edades, siendo un aproximado de 0.7 a 12.6 por 100 






Las tasas de hospitalización son más altas en las mujeres (7.6 por 100 000 
habitantes). La etiología es desconocida en el 50% de los casos. Entre los pacientes 
con etiología identificada, los virus son los más comunes (48.2%), seguido de otras 
causas identificadas (20 - 32.5%), de las cuales se incluyen predominantemente 
condiciones autoinmunes y otras causas no identificadas (30%), dependiendo de 
las diferentes series.  
Existente cierto predominio de varones para la enfermedad en general, con una 
mediana de edad de 58 años (41.8-69 años)4,5.  
Lo presentación para VHS es bimodal con la mayor incidencia en los extremos de 
la vida. La mayor parte de las encefalitis por VHS son debidas al tipo 1, solo el 10% 
son causadas por VHS tipo 2. Esta última ocurre típicamente en individuos 
inmunocomprometidos y neonatos. Virus de Varicela Zoster (VZV) es también una 
causa relativamente común de encefalitis en personas inmunocomprometidas, 
mientras que Citomegalovirus (CMV) ocurre casi exclusivamente en este grupo. Los 
enterovirus causan con más frecuencia meningitis aséptica, pero pueden causar 
también encefalitis6. 
Como otras causas, la encefalitis asociada a anticuerpos contra el complejo de 
canales de potasio dependientes de voltaje, o anticuerpos contra el receptor N-metil-
D-aspartato (anti NMDA), tienden a un aumento en la incidencia, sobre todo en la 
última década, incluso con una incidencia y prevalencia equiparables a la etiología 
infecciosa, para algunos autores7. 
Los resultados clínicos favorables al momento del egreso hospitalario se observan 
en el 50.5 %, 40.5% en la etiología autoinmune y 54.5% cuando la causa es 
desconocida. LA mortalidad oscila del 5 al 12%. Finalmente, los factores de mal 
pronóstico observados con mayor frecuencia son la edad mayor de 65 años, estado 
de inmunocompromiso, escala de coma de Glasgow < o igual a 8 puntos, apoyo de 
ventilación mecánica, trombocitopenia aguda y conteo elevado de 
polimorfonucleares en el LCR4. 
 
2.3. Implicaciones clínicas y abordaje diagnóstico.  
 
a. Historia clínica y cuadro clínico  
 
La evaluación clínica comienza en todos los casos con una minuciosa historia clínica 
y adecuado examen clínico, siempre con búsqueda intencionada de características 
de encefalitis en general, posteriormente el tipo en cefalitis (ya sea infecciosa o 
autoinmune), y finalmente los síndromes y causas específicas1,2,6,9.   
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La historia clínica debe incluir enfermedades recientes, contacto con enfermos, 
viajes recientes, exposición (con animales, por ejemplo), vacunación, ingestas, 
cáncer, e inmunocompromiso (por ejemplo, infección por VIH o tratamiento con 
quimioterapia), con el fin de contextualizar la presentación y el diagnóstico 
diferencial de la encefalitis aguda. Por ejemplo, las alucinaciones olfatorias y 
sensación de “déjà vu” son comunes en la etapa temprana de encefalitis por VHS y 
reflejan su predilección por los lóbulos temporales. Las encefalitis de anticuerpos 
contra el receptor NMDA pueden presentar un pródromo de enfermedad tipo 
influenza seguido de deterioro cognitivo subagudo, cambios del comportamiento, 
psicosis, trastornos del movimiento (por ejemplo, discinesia orofacial), convulsiones, 
y alteraciones autonómicas. Las características demográficas también son de ayuda 
ya que la enfermedad afecta principalmente a niños y adultos jóvenes, 
predominando en mujeres con relación 4:1. Los pacientes con anticuerpos en contra 
de la proteína LGI-1, frecuentemente se presentan con movimientos distónicos 
faciobraquiales antes del desarrollo de convulsiones francas, deterioro cognitivo, y 
alteraciones del comportamiento6.  
En una revisión de casos de encefalitis en adultos, se observaron ciertas 
características a favor de la infección por VHS sobre otras causas; edad avanzada, 
presentación clínica aguda (88% de pacientes con encefalitis por VHS vs 64% de 
encefalitis por otras causas), fiebre (80% vs 49%), síntomas gastrointestinales (37% 
vs 19%) y baja incidencia de ataxia (18 % vs 33%) y rash (2% vs 15%), existe mayor 
incidencia en hombres (50% vs 14%), menor incidencia de psicosis (5% vs 20%)  
La mayoría de los síntomas neurológicos, incluyendo alteración de la consciencia, 
confusión, afasia, alucinaciones, y desorden del movimiento, no difieren entre las 
diferentes etiologías o tipos de encefalitis8.  
Finalmente, existen reportes donde se comparan encefalitis por VHS y no causadas 
por VHS, observando que no difieren sustancialmente en las características clínicas 
pero la infección por VHS parece presentar pleocitosis en LCR más pronunciada y 
mayor incidencia de alteraciones focales en el EEG y neuroimagen1.  
 
Dada la gran heterogeneidad en la presentación clínica de la encefalitis aguda, se 
han propuesto criterios para unificar la definición y diagnóstico de encefalitis en 






Criterios diagnósticos de encefalitis aguda2: 
 
• Inicio agudo o subagudo de alteración del nivel de conciencia, letargo y cambio 
de personalidad; los déficits de memoria a corto plazo o los síntomas 
psiquiátricos también respaldan el diagnóstico clínico de encefalitis, en particular 
para las encefalitis autoinmunes. 
 
• Elementos de apoyo: 
 
 
o Nuevos hallazgos focales del SNC. 
o Convulsiones no explicadas por otra causa. 
o Pleocitosis en LCR. 
o Características de imagen de encefalitis. 
o Anormalidad focal o difusa en el EEG compatible con encefalitis y no 
atribuible a otra causa. 
o Enfermedad febril dentro de las 72 h antes o después de la presentación, 
particularmente para las encefalitis infecciosas, aunque también se puede 
observar en la encefalitis autoinmune. 
 
• Exclusión razonable de causas alternativas. 
 
Criterios diagnósticos para posible encefalitis autoinmune9: 
 
Se puede realizar el diagnóstico cuando se cumplen los siguientes tres criterios:  
• Inicio subagudo (rápida progresión de al menos 3 meses) de déficit de memoria 
(pérdida de memoria a corto plazo), estado mental alterado, o síntomas 
psiquiátricos.  
• Al menos dos de los siguientes: 
o Nuevos hallazgos de focales del SNC.  
o Convulsiones no explicadas por un trastorno convulsivo previo. 
o Pleocitosis en LCR. 
o Características en IRM de encéfalo sugerentes de encefalitis. 






b.  Estudios paraclínicos: estudio del líquido cefaloraquídeo. 
 
En todos los casos de sospecha de encefalitis, la punción lumbar para estudio de 
LCR es clave para confirmación del diagnóstico y dirigir el tratamiento. Las guías 
internacionales recomiendan realizar de manera urgente la punción lumbar para la 
obtención de LCR y que esta no debería ser retrasada para obtener estudio de 
neuroimagen, excepto en los casos donde se requiera excluir herniación cerebral, 
edema cerebral o lesión ocupante, por ejemplo:  
1. Cambio agudo del nivel de consciencia, con deterioro moderado a severo.  
2. Signos de focalización cerebral. 
3. Papiledema.  
4. Bradicardia relativa con hipertensión. 
5. Inmunocompromiso conocido. 
 
¿Qué información debe ser obtenida de la punción lumbar? 
• Presión de apertura. 
• Celularidad y diferencial. Conteo de eritrocitos. Cultivo para bacterias y 
antibiograma.  
• Proteínas y glucosa, la cual debe ser comparada con los niveles séricos justo 
antes de la punción lumbar.  
• Debe enviarse una muestra para investigaciones serológicas o reservar para 
futuras investigaciones.  
• Cuando la primera punción lumbar no es diagnóstica, debe realizarse una 
segunda punción de 24 a 72 horas si la sospecha clínica de encefalitis 
persiste.  
 
El análisis del LCR arroja moderada elevación de células blancas en la mayoría de 
las causas virales, por lo general de 10–200 células/μL, incluso se han reportado 
conteos de hasta 1000 células/μL en encefalitis por VHS. Las proteínas se 
encuentran moderadamente elevadas y la glucosa es típicamente normal.  
Cuando el conteo de células blancas es mayor de 1000 por μL, proteínas en LCR 
mayor a 1g/L, o el nivel de glucosa en LCR es menor de 2/3 del nivel sérico, debe 
ser considerado como etiología infecciosa no viral hasta demostrar lo contrario (por 
ejemplo, bacterias, hongos o micobacterias).  
En encefalitis autoinmune las anormalidades del LCR suelen ser más sutiles con 
leve a moderada pleocitosis linfocítica y discreta elevación de proteínas. 
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Se recomiendan las siguientes investigaciones virológicas:  
• A todos los pacientes con sospecha de encefalitis se debe realizar PCR en 
LCR para VHS 1 y 2, VZV y enterovirus, ya que estos serán identificados en 
el 90% de los casos debidos a patógenos virales.  
• Futuras investigaciones deben ser dirigidas a patógenos específicos de 
acuerdo a las características clínicas y demográficas antes mencionadas.  
• Para los pacientes con sospecha de encefalitis donde la PCR en LRC no fue 
obtenida de manera temprana, debe enviarse una muestra en LCR para VHS 
IgG específico10-14 días después. 
• Debe realizarse una prueba rápida para VIH en todos los pacientes con 
encefalitis independientemente de los factores de riesgo.  
 
Debe sospecharse encefalitis en inmunocomprometidos cuando se presente 
alteraciones del estado mental, incluso si la evolución no es aguda, las 
características clínicas son sutiles, ausencia de fiebre, o incluso si el LCR es normal. 
Debe realizarse en este grupo de pacientes tomografía computarizada multidetector 
o multicorte (TCMD) de cráneo antes de realizar punción lumbar. LA RM debe ser 
realizada tan pronto como sea posible en todos los pacientes 
inmunocomprometidos con sospecha de encefalitis.  
El diagnóstico microbiológico para todos los pacientes inmunocomprometidos con 
sospecha de infección del sistema nervioso central debe incluir:  
 
• PCR en LCR para VHS  1 y 2, VZV y enterovirus.  
• PCR en LCR para EBV y CMV.  
• BAAR en LCR y cultivos para micobacterias, además de Gene-Xpert en LCR.  
• Tinta China y antígeno para criptococo neoformans.  
• Cultivo para Listeria monocytogenes.  
• Test de anticuerpos y si es positivo PCR para Toxoplasma Gondii. 
• VDRL  
• Otras investigaciones dependiendo de las circunstancias: PCR en LCR para 
HHV6 y 7. 
• PCR en LCR para virus JC/VK.  
 
En cuanto a la encefalitis asociada a anticuerpos antineuronales, el diagnóstico 
debe ser considerado en todos los pacientes con sospecha de encefalitis, dado los 
resultados adversos si no se tratan. Sin embargo, debe enfocarse la sospecha 
diagnóstica acorde a los fenotipos clínicos y criterios diagnósticos antes descritos. 
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Finalmente, los pacientes en quien se sospeche de encefalitis mediada por 
anticuerpos antineuronales tipo anti-NMDA o complejo VGKC debe realizarse la 
búsqueda intencionada de neoplasia, ya que hasta el 30% de esta etiología se 
asocia a un proceso oncológico y la extracción del tumor mejora el pronóstico6.  
 
El diagnóstico y tratamiento rápidos de la encefalitis y meningitis son críticos para 
minimizar la mortalidad y la morbilidad. Las pruebas exhaustivas de LCR antes 
mencionadas, a menudo carecen de sensibilidad y especificidad, pueden tomar 
varios días y requieren un volumen significativo de LCR para un análisis completo. 
El panel FilmArray Meningitis/Encephalitis, es una prueba de diagnóstico in vitro 
multiplexada para la detección simultánea y rápida (menos de 1 horas) de 14 
patógenos en LCR: E. Coli Ki, Hemofilus Influenzae, Listeria Monocytogenes, 
Neisseria MEningitidis, Streptococcus Pneumoniae, Streptococcus Agalactiae, 
CMV, enterovirus, VHS 1 y 2, HHV 6, Paraechovirus humano, VZV, y Criptococcus 
Neoformans/Gatti. Por lo que, con el uso de esta prueba completa y rápida, se 
anticipan mejores resultados para los pacientes, sin embargo, un problema sigue 
siendo la falta de disponibilidad de este estudio en todos los centros hospitalarios10.  
 
3.3. Estudios paraclínicos: recomendaciones para la realización de 
electroencefalograma y biopsia cerebral. 
 
• El electroencefalograma (EEG) no debe realizarse de manera rutinaria a 
todos los pacientes con sospecha de encefalitis. Sin embargo, para los 
pacientes con leve alteración del comportamiento y estado mental, e 
incertidumbre sobre si hay una causa psiquiátrica u orgánica, se debe realizar 
un EEG con la finalidad de visualizar cambios encefalopáticos6.  
 
• El EEG debe realizarse en caso de crisis motoras leves o no convulsivas6.  
• La biopsia cerebral no tiene lugar en la evaluación inicial de la sospecha de 
encefalitis viral, pero esta debe ser considerada en pacientes con sospecha 
de encefalitis en quienes no se ha hecho el diagnóstico después de la 








3.4. Estudios paraclínicos: papel de la neuroimagen en encefalitis.  
 
El papel principal de la TCMD de cráneo en el contexto de encefalitis aguda ya ha 
sido descrito, solo cabe señalar que su uso como herramienta diagnóstica en la 
etapa aguda es limitada y que suele ser negativa. En la etapa subaguda podemos 
observar hipodensidades en las áreas afectadas. 
La resonancia magnética (RM) con técnicas avanzadas como la secuencia 
ponderada en difusión desempeña un papel fundamental en el diagnóstico de 
infecciones virales en el sistema nervioso. Sin embargo, la base del diagnóstico 
sigue siendo la detección de ácido nucleico viral o marcadores serológicos de 
agentes infecciosos específicos en el LCR.  
Se puede observar hiperintensidad anormal en la secuencia ponderada en T2, sobre 
todo en la sustancia gris y los núcleos profundos, lo cual ofrece una pista diagnóstica 
en el entorno clínico apropiado. La participación concomitante de la sustancia 
blanca es menos frecuente. Las áreas de afectadas suelen ser grandes y mal 
delimitadas.  
En mayoría de los casos se encuentra restricción a la difusión en la secuencia 
ponderada en difusión (DW) que reflejan la presencia de edema citotóxico. El realce 
con contraste se observa en la mayoría de los casos con afectación meníngea11. 
Las anomalías del lóbulo temporal en la neuroimagen se han descrito como 
evidencia diagnóstica de encefalitis por VHS en el contexto clínico adecuado, sobre 
todo los hallazgos característicos del lóbulo temporal medial y la afectación insular. 
Las lesiones generalmente comienzan de forma unilateral o bilateral (generalmente 
en la etapa subaguda) en la corteza temporal medial con diseminación bilateral a lo 
largo del sistema límbico hacia el lóbulo frontal orbitario y la corteza insular. La 
afectación parietal, occipital, del tallo cerebral, la cápsula interna y la circunvolución 
cingulada a menudo suelen involucrarse, pero generalmente respeta los ganglios 
basales y la sustancia blanca. Las lesiones del lóbulo temporal se muestran 
típicamente en RM como lesiones hipointensas en secuencias ponderadas en T1 y 
lesiones hiperintensas en secuencias ponderadas en T2 en una etapa temprana, 
incluso mucho antes que puedan aparecer lesiones en la TCMD 14,15. 
A pesar de las lesiones clásicas descritas, existen reportes de encefalitis por VHS 
con implicación extra temporal en el 55% de los casos, con afectación extra 
temporal pura 15%, compromiso del lóbulo temporal en el 60%, 20% con afectación 
de lóbulo temporal puro y 25% con estudios de neuroimagen (TCMD y RM) 
normales.  
 14 
Se sugiere entonces, que el involucro extra temporal en los estudios de 
neuroimagen es frecuente en encefalitis por VHS y que en una significante minoría 
de pacientes esta puede ser la única anomalía, por lo que la encefalitis por VHS no 
debe descartarse si la RM o la tomografía computarizada muestran preservación 
del lóbulo temporal, se observa involucro de áreas extra temporales o el estudio de 
neuroimagen es normal. La correlación clínica y de laboratorio es necesaria para 
establecer el diagnóstico en todos esos pacientes12.  
Otro punto a destacar es la presencia de imitadores de encefalitis por VHS en 
neuroimagen, incluidas otras infecciones y causas autoinmunes, cada vez más 
reconocidas en casos de encefalitis del lóbulo temporal. Aproximadamente en un 
tercio de los casos de etiología diferente a VHS se presentaron como imitadores de 
esta13.  
Dada la mayor sensibilidad de la RM en comparación con la TCMD en la detección 
de anormalidades de imagen en encefalitis por VHS, las características específicas 
de RM pueden ser particularmente útiles para distinguir HSE de otras etiologías de 
encefalitis del lóbulo temporal.   
Por lo tanto, además del VHS, se deben considerar otras etiologías infecciosas y no 
infecciosas (encefalitis asociada a anticuerpos antineuronales) en el diagnóstico 
diferencial de la encefalitis del lóbulo temporal. Finalmente, una adecuada 
correlación de las características clínicas y de neuroimagen específicas pueden 
ayudar a distinguir la etiología viral (VHS) de otras causas13. 
Muchas encefalitis virales tienen clínica típica y características de RM constantes. 
El conocimiento sobre ellos ayuda no solo en el diagnóstico sino también en el 
manejo, En la tabla 1 se describen las causas de encefalitis más frecuentes, así 
como las lesiones más frecuentemente asociadas en resonancia magnética.  
 
A continuación, se describen las recomendaciones en torno a la realización de 
resonancia magnética:   
   
• La RM (incluida la imagen ponderada en difusión) es la modalidad de imagen 
preferida y debe realizarse lo antes posible en todos los pacientes con 
sospecha de encefalitis para quienes el diagnóstico es incierto; idealmente, 
esto debería ocurrir dentro de las 24-48 horas posteriores al ingreso al 
hospital, idealmente6.   
• Si las condiciones del paciente impiden la realización de RM, la tomografía 
computarizada urgente puede excluir causas estructurales de presión 
intracraneal elevada o revelar diagnósticos alternativos6. 
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Tabla 1. Características de los patógenos más frecuentes de encefalitis aguda 
en resonancia magnética14,15.  
 
Patógeno Hallazgos en Resonancia Magnética 
VHS  Lesiones temporales y frontales, raro extratemporal. Hiperintensidad 
en T2, restricción en la difusión, hemorragia en algunas ocasiones.  
Enterovirus Puede involucrar la sustancia gris profunda (tálamo, ganglios 
basales, por ejemplo) tallo cerebral y cordón espinal. 
Arbovirus  Puede involucrar la sustancia gris profunda (tálamo, ganglios 
basales, por ejemplo) tallo cerebral y cordón espinal. 
Virus JC Lesiones de sustancia blanca subcortical multifocal. 
VZV Hiperintensidades en T2, restricción a la difusión, con lesiones 
isquémicas o hemorrágicas en la sustancia blanca o en la unión de 
sustancia blanca y gris (cerebelo, corteza, ganglios basales).  
VIH Atrofia cerebral difusa, hiperintensidades en T2 periventriculares y 
sustancia blanca profunda.  




Por otro lado, el término “encefalitis autoinmune” generalmente se refiere a una 
familia de enfermedades estrechamente relacionadas que comparten ciertas 
características clínicas y hallazgos de neuroimagen, pero que actualmente son 
diferenciados por subtipos de anticuerpos específicos que dirigen su ataque contra 
estructuras específicas del sistema nervioso central dando como resultado una 
“respuesta inflamatoria localizada”. Por lo tanto, las manifestaciones clínicas y de 
neuroimagen están determinadas por la localización específica de dicho proceso 
inflamatorio en el SN. Si bien, la afectación en el sistema límbico es el hallazgo más 
consistente en la encefalitis autoinmune, se observan diferentes grados de 
compromiso dentro de la neocorteza, el cuerpo estriado, el cerebro posterior, el 
cordón espinal, y el sistema nervioso periférico, basados en un único perfil de 
anticuerpos. Además, ciertos subtipos de anticuerpos carecen de manifestaciones 




Los hallazgos de neuroimagen mostrarán frecuentemente involucro de estructuras 
límbicas, aunque también pueden encontrarse lesiones a nivel del cuerpo estriado, 
diencéfalo, o rombencéfalo. Un subtipo de pacientes incluso podría carecer de 
hallazgos en neuroimagen a pesar de graves manifestaciones clínicas, pero los 
anticuerpos juegan aquí un papel importante para determinar el diagnóstico de 
encefalitis autoinmune16.  
Es importante tener en mente que existe un componente subjetivo para la 
interpretación de la neuroimagen, el cual puede tener implicaciones importantes 
para el manejo médico de los casos de encefalitis. Pese a que la imagen se ve 
afectada por el tiempo y la técnica de imagen, se puede descartar el diagnóstico de 
encefalitis por VHS cuando la RM es normal 72 horas después del inicio de los 


























3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  
 
Hay aproximadamente 6000 hospitalizaciones por encefalitis viral por año en los 
Estados Unidos; siendo el costo anual de aproximadamente $350 a $540 millones 
de dólares, esto sin tomar en cuenta los costos de rehabilitación posterior al alta 
hospitalaria, costos de la familia y pérdidas auditivas, incluso discapacidad severa 
se presenta en el 56%, mientras que la tasa de mortalidad se sitúa del 7% al 18%. 
La incidencia global reportada de encefalitis viral varía de acuerdo a la localización, 
población estudiada, y diferencias en la definición de casos y métodos diagnósticos; 
sin embargo, en la población occidental los rangos oscilan de 0.7 a 13.8 por 100 
000 habitantes para todas las edades, siendo un aproximado de 0.7 a 12.6 por 100 
000 habitantes en adultos. 
En México se carece de cifras estadísticas respecto a encefalitis aguda. Los 
reportes a la fecha son series de casos, que, si bien ofrecen información útil, no 
representan el problema real. Al ser un país en vías de desarrollo, se presentan 
ciertas dificultades para la realización de estudios de diagnóstico y con esto un 
problema a la hora de ofrecer un tratamiento dirigido, centrando este último, y en el 
caso de encefalitis aguda, en la epidemiología y estudios realizados en el resto del 
mundo.  
De acuerdo a los reportes mundiales, se sabe que la encefalitis aguda representa 
un gasto mayor a los servicios de salud, dada su incidencia, dificultades en el 
diagnóstico y tratamiento hospitalario, esto sin tomar en cuenta los costos de 
rehabilitación posterior al alta hospitalaria y para la familia, incluso discapacidad 
severa por las secuelas que de esta patología resultan.  
El Centro Médico Lic. Adolfo López Mateos es una unidad de tercer nivel, se 
caracteriza por ser un hospital de concentración, con alta demanda en atención 
médica. A pesar de esto, en esta unidad no se cuenta con estudios epidemiológicos 
y/o demográficos respecto a encefalitis aguda, por lo tanto, el diagnóstico y 
tratamiento se realizan acorde a las directrices internacionales.  
Vale la pena mencionar que no contamos con los insumos necesarios para la 
realización de un diagnóstico etiológico de certeza de encefalitis aguda, en 
específico, no se cuenta con PCR en LCR y determinación de anticuerpos 
antineuronales para las principales etiologías de esta patología, por lo que nos 
valemos de un conjunto de criterios clínicos y paraclínicos (características generales 
del LCR, EEG y RM de encéfalo) para una mejor aproximación diagnóstica, a fin de 
proporcionar un tratamiento adecuado.  
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La RM se ha postulado como el mejor estudio de neuroimagen en encefalitis aguda, 
ya que muchas causas (tanto infecciosas como autoinmunes) tienen características 
de RM constantes y el conocimiento sobre ellas ayuda no solo en el diagnóstico 
sino también en el manejo.  
Desafortunadamente, en el Centro Médico “Lic. Adolfo López Mateos”, no existen 
registros de características de Encefalitis aguda por RM. 
 
 
4. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  
 
¿Cuáles son las características de encefalitis aguda por Resonancia Magnética en 
el Centro Médico “Lic. Adolfo López Mateos”? 
 
 
5. JUSTIFICACIÓN.  
 
La encefalitis aguda representa un problema de salud en México, pese a no contar 
con estudios epidemiológicos al respecto.  La encefalitis requiere de un abordaje 
diagnóstico completo para ofrecer el tratamiento dirigido al agente causal, y así 
disminuir los costos en el sector salud y la discapacidad de adultos en edad 
productiva que genera esta patología.  
En nuestro medio, dadas las limitaciones para llegar al diagnóstico etiológico por 
carencia de estudios como PCR en LCR y determinación de anticuerpos 
antineuronales, debemos valernos de estudios de neuroimagen como la RM, que, 
de acuerdo a las directrices internacionales, es el estudio de imagen de elección en 
el protocolo de estudio y criterios diagnósticos de encefalitis aguda, ya que muchas 
causas (tanto infecciosas como autoinmunes) tienen características de RM 
constantes y el conocimiento sobre ellas ayuda no solo en el diagnóstico sino 
también en el manejo. Sin embargo, en México y en nuestro medio en general, no 
existen estudios al respecto. 
Por lo tanto, en el Centro Médico “Lic. Adolfo López Mateos”, se requieren estudios 
para reconocer las características de encefalitis aguda por RM en nuestra población 















7. OBJETIVO.  
 
7.1 Objetivo general.  
 
• Describir las características de encefalitis aguda en Resonancia Magnética 
en el Centro Médico Licenciado Adolfo López Mateos del 1 de enero de 2016 
al 31 de diciembre de 2020. 
 
7.2. Objetivos específicos  
• Determinar las características demográficas de los pacientes con encefalitis 
atendidos  en el Centro Médico Lic. Adolfo López Mateos. 
• Determinar las características clínicas de los pacientes con Encefalitis aguda 
en el Centro Médico Lic. Adolfo López Mateos. 
• Determinar las complicaciones asociadas a Encefalitis aguda en el Centro 
Médico Lic. Adolfo López Mateos. 
• Determinar los días de estancia hospitalaria de los pacientes con Encefalitis 
Aguda en el Centro Médico Lic. Adolfo López Mateos. 
• Determinar las características de Biometría hemática, estudio de LCR y EEG 
al ingreso de los pacientes con Encefalitis Aguda en el Centro Médico Lic. 
Adolfo López Mateos. 
• Determinar el pronóstico de Encefalitis Aguda de acuerdo a la escala de 
mRankin al egreso hospitalario en el Centro Médico Lic. Adolfo López 
Mateos.  
• Determinar la mortalidad asociada a Encefalitis aguda en el Centro Médico 







8. MATERIAL Y MÉTODOS.  
 
Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo, en donde se utilizó 
una base de datos de pacientes con encefalitis aguda, que fueron hospitalizados en 
el servicio de Medicina Interna del Centro médico Licenciado Adolfo López Mateos. 
Se incluyeron todos los pacientes durante el periodo comprendido del 1 de enero 
de 2016 al 31 de diciembre de 2020.  
Se incluyeron pacientes mayores de 16 años de edad con diagnóstico de encefalitis 
aguda hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Centro Médico “Lic. 
Adolfo López Mateos”. 
Se excluyeron los pacientes con diagnóstico de tumor primario o secundario del 
SNC, Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica o Hemorrágico previo o no 
relacionado con la encefalitis aguda, meningitis bacteriana aguda, pacientes sin 
archivo de resonancia magnética en el servicio de Radiología e imagen, aquellos 
con expediente incompleto o no encontrados en el archivo electrónico y pacientes 
menores de 15 años.  
Las variables del estudio fueron: edad, género, comorbilidades (Diabetes Mellitus, 
Infección por VIH, hepatopatía, nefropatía, características clínicas (Escala de 
Glasgow, desorientación, alteración del lenguaje, trastorno psicótico, focalización 
neurológica, crisis epiléptica, fiebre, cefalea), complicaciones (Estado epiléptico, 
EVC isquémico o hemorrágico y otras), características en resonancia magnética: 
acorde a la localización de la lesión (temporal unilateral, temporal bilateral, temporal 
unilateral y extratemporal, temporal bilateral y extratemporal, extratemporal pura y 
sin alteraciones) y al tipo de secuencia (DW1, T1 contrastada y FLAIR), estudios 
paraclínicos: biometría hemática, estudio de LCR y electroencefalograma, 
pronóstico de acuerdo a la escala de Rankin modificada, diagnóstico etiológico, 
tratamiento otorgado, muerte, días de estancia hospitalaria.  
Se llevó a cabo la búsqueda de expedientes clínicos en Sistema Alert para efectuar 
la revisión de los mismos con diagnóstico de Encefalitis Aguda en quienes se haya 
realizado Resonancia Magnética (con el equipo de resonancia magnética marca 
Philips modelo Achieva dStream 1.5T serie 21067). 
Se revisó el reporte emitido por médico radiólogo especialista en Resonancia 
Magnética. Se recabarán las características en RM de los pacientes con diagnóstico 
con encefalitis aguda, de acuerdo a su localización, las cuales serán categorizadas 
en 6 rubros (temporal unilateral, temporal bilateral, temporal unilateral y extra 
temporal, temporal bilateral y extra temporal, extra temporal pura y sin alteraciones, 
así como las características de las mismas en las diferentes secuencias (DWI, 
FLAIR y T1 con gadolinio).  
Por medio de una hoja de recolección de datos se obtuvo la información requerida 
de las variables estudiadas. Posteriormente los datos se analizaron en el programa 
estadístico STATA versión 15.0. 
Se realizó una base de datos con la que se obtuvo el análisis estadístico para 
obtención de resultados.  
 
8.1. Operacionalización de variables.  
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Edad Número de años del 
paciente hasta el momento 
del diagnóstico 
Número de años por fecha de 
nacimiento del paciente  
Descriptiva  Cuantitativa 
nominal 
Años 
Género  Conjunto de seres que 
tienen uno o varios 
caracteres comunes 
Se asigna como femenino o 
masculino  




Procedencia  Se asigna como municipio o 
estado de la República 
Mexicana 
Lugar dónde se indique es 
originario o procede el paciente 















• Infección por 
VIH  
 





hiperglucemia en el 
contexto de resistencia a la 
insulina y falta relativa a la 
misma: 
-glucosa en ayuno >126 
mg/dL.. 




Infección por virus de 
inmunodeficiencia humana   
 
 












Presencia de infección por VIH al 




















































• Si (  ) no (  ) 
 
 






























Es una valoración del nivel 
de consciencia consistente 
con la evaluación en tres 
criterios de observación 
clínica: respuesta ocular, 










Estado mental caracterizado 
por confusión respecto al 
tiempo, el espacio y sobre 
quien es uno mismo. 
 
Dificultades en la 
adquisición del lenguaje o 
habla tanto a nivel de la 
comprensión como de la 
expresión oral 
 
Comprenden un amplio 
número de alteraciones 
mentales que comportan 
síntomas comunes como 
alucinaciones, ideas 




Es una escala que permite medir el 
nivel de consciencia de una 
persona mediante tres parámetros:  
OCULAR: 4 espontánea. 3 orden 
verbal. 2 dolor. 1 no responde.  
VERBAL: 5 orientado y 
conversando. 4 desorientado y 
hablando. 3 palabras inapropiadas. 
2 sonidos incomprensibles. 
1ninguna respuesta. 
MOTORA: 6 obedece orden 
verbal. 5 localiza dolor. 4 retirada 
y flexión. 3 flexión anormal. 2 
extensión. 1 ninguna respuesta. 
 
Presencia de confusión respecto al 
tiempo, el espacio o la persona 
misma al momento del 
diagnóstico.  
 
Presencia de alteración del 





Presencia de alucinaciones, ideas 
delirantes, pensamiento o 
comportamiento desorganizado al 
momento del diagnóstico y no 


































































































































Presencia de signos 
neurológicos que se 
corresponden con 
alteraciones en un área 





Aparición de signos y/o 
síntomas debido a una 
actividad neuronal excesiva 
o sincrónica del cerebro.  
 
Elevación de la temperatura 




sensación desagradable o 
dolorosa localizada en la 
bóveda craneal 
. 
Problema médico que se 
presenta durante el curso de 
una enfermedad o después 




generalizada que dura 5 
minutos o más o dos o más 
crisis sin recuperar la 
consciencia en 30 minutos.   
 
Complicación asociada al 
proceso inflamatorio 
afectación de vasos 
sanguíneos cerebrales 
resultando en un evento 
vascular cerebral de tipo 
isquémico o hemorrágico.  
 
Otras enfermedades del 
sistema nervioso diferentes 
de estado epiléptico y EVC 
asociadas a encefalitis 
aguda. 
 
Presencia de alteraciones motoras, 
sensitivas, del lenguaje, visuales o 
de la consciencia que 
correlacionan con alteraciones de 
un área específica del sistema 
nervioso, al momento del 
diagnóstico y no atribuible a otra 
causa. 
 
Presencia de crisis al momento del 




Presencia de fiebre al momento del 
diagnóstico y no atribuible a otra 
causa.  
 
Presencia de cefalea al momento 




Presencia de complicaciones 





Presencia de estado epiléptico al 
ingreso o durante la estancia 
hospitalaria de los pacientes con 
encefalitis aguda y no atribuida a 
otra causa.  
 
Presencia de evento vascular 
cerebral isquémico o hemorrágico 
al momento del diagnóstico de 
encefalitis aguda y no asociado a 




Presencia de otras enfermedades 
del sistema nervioso diferentes de 
estado epiléptico y EVC asociadas 




















































































































































Es una técnica no invasiva 
donde se lleva a cabo un 
proceso físico que se 
produce cuando los átomos 
de un material absorben 
energía al ser sometidos a 
ciertas frecuencias de un 
campo magnético 
permitiendo obtener 
imágenes detalladas a través 
de una computadora a fin de 
Primer estudio de resonancia 
magnética realizado al ingreso de 























































• Temporal bilateral  
• Temporal 
unilateral y extra 
temporal  
• Temporal bilateral 
y extra temporal  
• Extra temporal 
pura  





Acorde a la 
secuencia:  
• DWI 
• FLAIR  







mejorar la precisión 
diagnóstica.  
 
Región específica del 
cerebro o la corteza cerebral 
(lóbulos) donde se localizan 
















Métodos que se utilizan 
para generación de 
diferentes contrastes entre 
los tejidos a través de una 
imagen, los factores 
determinantes para la 
generación de diferentes 
secuencias.   tiempo de eco, 
además del tiempo de 
repetición y el ángulo de 





Localización de las lesiones por 
encefalitis aguda en resonancia 
magnética, de acuerdo a los 
diferentes lóbulos (frontal, 
temporal, parietal, occipital) u 














Secuencias utilizadas en 
resonancia magnética para la 
obtención de diferentes contrastes 
en los tejidos, las de mayor 
utilidad: 
T1 con gadolinio: la utilidad básica 
radica en que estas imágenes 
proporcionan un excelente detalle 
de la anatomía y, el medio de 
contraste (gadolinio) intravenoso 
ayuda a resaltar mejor las lesiones 
patológicas.  
DWI: se basa en la detección de 
movimiento aleatorio de las 
moléculas de agua en los tejidos 
(movimiento Browniano), así, 
tejidos tienen restricción a la 
difusión si es que son celularmente 
densos. (isquemia, tumores, por 
ejemplo) 
FLAIR: Esta secuencia elimina la 
señal del LCR, pero no la señal 
proveniente del espacio 









































































ad en FLAIR 
 





























Estudio de laboratorio 
donde se procesa 
determinada cantidad de 
sangre para analizar tres 
líneas celulares 
completamente diferentes: 
eritroide leucocitaria y 
plaquetaria. 
 
Es el estudio de laboratorio 
resultado del procesamiento 
de líquido cefaloraquídeo 
obtenido mediante punción 
lumbar. 
 
Es una exploración 
neurofisiológica que se basa 
en el registro de la actividad 
bio eléctrica cerebral en 




Evaluación cuantitativa de 
parámetros de biometría hemática 







Evaluación cuantitativa de 
parámetros reportados del 
procesamiento de LCR: Proteínas, 
glucosa, leucocitos y diferencial. 




Registro de la actividad eléctrica 

















































Normal si(  ) 








Normal si(  ) 








Normal si(  ) 
no(  ) 
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reposo, en vigilia o sueño, 








Escala pronostica utilizada 
en neurología para medir el 
nivel de discapacidad o 
dependencia en las 
actividades diarias de las 
personas que han sufrido 
EVC u otras afecciones 
neurológicas que llevan a 
discapacidad.   
 
 
Escala pronóstica neurológica para 
medir el grado de discapacidad, 
mediante la realización de una 
entrevista estructurada, clasifica al 
paciente en los siguientes grados:  
G 0: asintomático. G1: 
discapacidad muy leve. G2: 
discapacidad leve. G3: 
discapacidad moderada G4: 
discapacidad moderadamente 




























• G6: muerte. 
Diagnóstico 
etiológico  
Es aquél diagnóstico que 
determina las causas de la 
enfermedad, el cual es 
esencial para el diagnóstico 
de certeza de la enfermedad.  
Determinar la causa específica de 
encefalitis aguda de acuerdo a los 
siguientes rubros: 
Infeccioso (ya sean virus, bacterias 
u otro agente infeccioso) 
Mediada por anticuerpos anti 
neuronales.  
Indeterminada.  
Descriptiva  Cualitativa  • Virus:  








Es el conjunto de medios e 
intervenciones que se 
utilizan con la finalidad de 
curar, o aliviar las 
enfermedades o síntomas.  
Tipo de intervención realizada en 
los pacientes con encefalitis aguda, 
encaminada a curar, aliviar la 
enfermedad o disminuir los 
síntomas, ya sean antimicrobianos, 
antivirales, otros antimicrobianos, 
glucocorticoides, plasmaféresis, u 
otros.  
Descriptiva  Cualitativa  • Antibióticos: 
si( )no(  )  
• Antivirales:  
si( )no(  ) 
• Glucocortico
ides: 
si( ) no(  ) 
• Plasmaféresi
s: 
si( )no(  ) 
• Otros:si( )no(  
) 
Tiempo de estancia 
hospitalaria  
Tiempo de estancia desde el 
ingreso hasta el egreso 
hospitalario y/o defunción. 
Tiempo en días de estancia 
hospitalaria en días. 
Descriptiva  Cuantitativa 
continua  















9. ASPECTOS ÉTICOS.  
 
La información obtenida se mantendrá bajo estricta confidencialidad para fines 
exclusivos del estudio. Se considera investigación sin riesgo toda vez que se trata 
de un estudio que emplea técnicas y métodos de investigación documental 
retrospectivos, no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en 
las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en 
el estudio, por tanto no amerita la obtención del consentimiento informado por parte 
de los sujetos participantes; en caso de advertirse algún riesgo o daño a la salud 
del sujeto en quien se realice la investigación o el sujeto así lo manifieste, será 
suspendida la investigación de inmediato,  esto apegado al Reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, publicada en el Diario 
Oficial de la Federación, publicada el 7 de febrero de 1984 y a la Norma oficial 
Mexicana NOM- 012-SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecución de 
proyectos de investigación para la salud en seres humanos, publicada en el Diario 
Oficial de la Federación el 26 de noviembre del 2012. 
Tipo de Investigación (De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en 























10. RESULTADOS.  
 
Revisamos 26 expedientes con diagnóstico de encefalitis, pero en el análisis sólo 
se incluyeron 19 que contaban con información completa de acuerdo a los criterios 
de inclusión.  
La edad promedio fue de 38.6 +18.2 años (mínima 16, máxima 73 años). Hubo 
predominancia del sexo femenino con 68.42 % (n=13).  
El 100% de nuestros pacientes contaban con Imagen por Resonancia Magnética de 
Encéfalo (n=19). El 36.84% (n=7) presentó alguna lesión con restricción de señal 
en difusión, 15.79% (n=3) presentaron lesiones con reforzamiento tras 
administración de gadolinio y 68.42% (n=13) presentaron hiperintensidad en T2. En 
cuanto a la localización de la lesión, en 31.58% (n=6) la resonancia magnética fue 
normal, en 42.11% (n=8) las lesiones fueron temporales unilaterales, en 15.79% 
(n=3) temporales bilaterales y extra temporal, 1 paciente con afectación temporal 
unilateral y extra temporal (5.26%) y un paciente con afectación extra temporal pura 
(5.26%).  Por lo tanto, 7 pacientes tuvieron presentación atípica por resonancia 
magnética (36.84%) y 12 pacientes presentaron encefalitis temporal clásica 
(63.16%) lo cual se muestra en la Tabla y gráfica 1.  
La mayor parte de nuestra población era previamente sana: 63.16% (n=12), 
únicamente 5.26% (n=1) tenía Diabetes Mellitus, 10.53% (n=2) tenía infección por 
VIH y documentamos otras comorbilidades en 21.05% (n=4).  
El cuadro clínico fue variable, en 78.05% (n=15) hubo diversos grados de alteración 
de la conciencia de acuerdo con la escala de coma de Glasgow que detallamos a 
continuación: en 15.79% (n=3) la calificación de esta escala fue 14 puntos, un 
porcentaje similar fueron catalogados con 13 puntos 15.79% (n=3), en 21.05% (n=4) 
se otorgaron 12 puntos y finalmente en 26.32% (n=5) se encontraban con 10 puntos 
o menos, el restante 21.05% (n=4) fue catalogado sin alteración de la conciencia, 






Tabla 1. Características de Resonancia Magnética en encefalitis aguda de 
acuerdo a la localización.  
Localización Frecuencia Porcentaje 
Sin alteraciones  6 31.58% 
Temporal unilateral 8 42.11% 
Temporal bilateral 3 15.79% 
Temporal unilateral y extra temporal 1 5% 
Temporal bilateral y extra temporal  0 0% 
Extra temporal pura 1 5% 














0 sin alteraciones 1 temporal unilateral
2 temporal bilateral 3 temporal unilateral y extratemporal
4 temporal bilateral y extratemporal 5 extra temporal pura
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La mayoría de nuestros pacientes, es decir, 78.05% (n=15) presentaron 
desorientación, 68.42% (n=13) cursaron con alteración del lenguaje, en 42.11% 
(n=8) se presentó trastorno psicótico franco, hubo focalización neurológica en 
15.79% (n=3), crisis epiléptica de novo en 68.42% (n=13), cefalea en 47.37% (n=9) 
y fiebre en 68.42% (n=13). Finalmente, en materia de complicaciones neurológicas, 
2 pacientes (10.53%) presentaron un evento vascular cerebral de tipo isquémico y 
3 (15.79%) cursaron con estado epiléptico. Tabla 2. 
 
Tabla2. Presentación clínica de encefalitis aguda.  
Presentación Clínica Frecuencia Porcentaje  
Confusión  15 78.05% 
Alteración Lenguaje  13 68.42% 
Trastorno Psicótico 8 42.11% 
Focalización 3 15.79% 
Crisis epilépticas  13 68.42% 
Fiebre 13 68.42% 
Cefalea  9 47.37% 
 
De los auxiliares de diagnóstico a evaluar, se encuentran principalmente los 
estudios de laboratorio y gabinete al ingreso del paciente, entre los cuales, 73.68% 
(n=14) tuvieron biometría hemática normal con una media de hemoglobina de 14.58 
g/dL, la media de leucocitos fue de 9.03 miles/uL y una media de plaquetas de 
232.78 miles/uL. El 63.16% (n=12) de los pacientes tuvieron química sanguínea 
normal a su ingreso, el promedio de glucosa fue de 108.42 + 26.74 mg/dL y 0.86 + 
0.22 mg/dL la de creatinina.  A todos los pacientes se les realizó estudio del líquido 
cefaloraquídeo, en la mayoría de ellos 78.95% (n=15) los resultados fueron 
anormales. El mínimo de leucocitos en líquido cefalorraquídeo fue cero y el máximo 
270/mm3, de glucosa 58.10 + 17.78 mg/dL y la media de proteínas fue 86.52 + 70.23 
mg/dL. En 31.58% (n=6) no se realizó electroencefalograma y 12 pacientes 
(63.16%) tuvieron un electroencefalograma anormal. 
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De los 19 pacientes estudiados, sólo en 31.58% (n=6) se logró determinar el 
diagnóstico etiológico, de los cuales 2 (10.53%) tuvieron causa infecciosa (viral) y 
en 4 pacientes (21.05%) la etiología fue autoinmune (por presencia de anticuerpos 
antineuronales presentes del tipo anti-NMDA).  
A todos los pacientes se les ofreció algún tipo de tratamiento, sólo antivirales como 
aciclovir intravenoso en 26.32% (n=5) y plasmaféresis combinada con alguna otra 
terapia en 26.32% (n=5), así como combinación de antivirales y antibióticos en 
10.53% (n=2), en otros casos una combinación de antibióticos, antivirales y 
glucocorticoides en 5.26% (n=1) y finalmente, antiviral con glucocorticoides en 
31.58% (n=6). 
Evaluamos el pronóstico de los pacientes a su egreso de acuerdo a la escala de 
Rankin modificada y se muestra en la tabla 3. El promedio de días de estancia 
hospitalaria fue de 19.89.  
 
Tabla 3. Escala modificada de Rankin al egreso hospitalario. 
mRankin al egreso Frecuencia Porcentaje  
0. Asintomáticos 6 31.58 
1. Sin discapacidad significativa 3 15.79 
2. Discapacidad leve 1 5.26 
3. Discapacidad moderada 2 10.53 
4. Discapacidad moderadamente severa 1 5.26 
5. Discapacidad severa 1 5.26 














11. DISCUSIÓN.  
 
Las características de la Imagen por Resonancia Magnética de Encéfalo en 
pacientes con encefalitis aguda en la mayoría de los pacientes de nuestra serie de 
casos incluyeron lesiones hiperintensas en T2 con restricción de señal en DWI sin 
reforzamiento tras la administración de contraste y sobre todo de localización 
temporal, un porcentaje relevante de nuestros pacientes tuvo neuroimagen normal 
a pesar de criterios clínicos francos de encefalitis y sólo tuvimos un paciente con 
afección extra temporal pura en neuroimagen. Estos datos correlacionan con lo 
reportado en la literatura internacional, lo cual enfatiza la relevancia del diagnóstico 
clínico y de igual manera establece como principales etiologías la infecciosa (de 
predominio herpética) y autoinmune. 7, 8, 12, 13, 17, 19. 
 Nuestra población predominante fueron mujeres jóvenes, lo cual también es 
similar a lo reportado en otras series de encefalitis aguda, sobre todo en aquéllas 
que incluyen casos de encefalitis autoinmune, en las cuales, la presentación 
habitual corresponde a una mujer previamente sana con encefalopatía, crisis 
epilépticas o síntomas neuropsiquiátricos (y/o estado epiléptico de novo). 
Posiblemente esta distribución explica por qué tuvimos mayor número de casos de 
encefalitis autoinmune que encefalitis herpética, aunque esto es una especulación, 
ya que en la mayoría de nuestros pacientes no se pudieron realizar estudios de 
extensión. De igual forma, en los casos que incluimos de encefalitis autoinmune, 
ninguno de ellos fue paraneoplásico y quizá ello podría justificar el pronóstico 
desfavorable de algunos de nuestros pacientes. 4, 5, 7, 8, 13, 18, 19, 20. 
 En cuanto a los pacientes con etiología infecciosa, la totalidad fueron por 
virus de la familia de herpes, de los cuales, sólo uno presentó PCR positiva para 
VHS-1 y el otro fue diagnosticado post mortem.  Esto contrasta con lo reportado en 






 Por otro lado, el cuadro clínico de nuestros pacientes se caracterizó por  
diferentes grados de alteración del estado de alerta, algunas veces acompañado de 
focalización, pero la mayoría de ellos tuvieron crisis epilépticas de novo e incluso en 
algunos casos con estado epiléptico en ausencia de marcadores sistémicos de 
inflamación con datos “sutiles” de inflamación en el líquido cefalorraquídeo como 
hiperproteinorraquia leve, grados variables de pleocitosis (0-270/mm3) y la 
glucorraquia como era de esperarse en algunos casos fue incluso normal, todo esto 
en el contexto de respuesta inflamatoria sistémica prácticamente ausente.  
 
 El pronóstico al egreso hospitalario en general estuvo caracterizado porque 
la mayoría fueron egresados sin secuelas, pero también tuvimos alta mortalidad por 
complicaciones infecciosas relacionadas, lo cual confirma la gravedad ya conocida 
de la encefalitis aguda. De hecho, una de las principales limitantes de nuestro 
estudio es la ausencia de seguimiento de nuestros pacientes, pues algunos de ellos 
podrían tener secuelas a largo plazo incluyendo deterioro cognitivo o epilepsia como 

























12. CONCLUSIÓN.  
 
Las características de la Resonancia Magnética nos permiten identificar lesiones 
clásicas, pero también nos han permitido demostrar la existencia de lesiones 
“atípicas” en pacientes con encefalitis aguda. De tal forma que, basados en nuestro 
estudio podríamos concluir lo siguiente: ante un paciente joven (sobre todo si es 
mujer) previamente sano con alteración del estado de alerta, crisis epilépticas de 
novo y alteraciones inflamatorias incluso “sutiles” en la punción lumbar, que 
presenta lesiones hiperintensas en T2, con restricción de señal en DWI ya sean de 
localización temporal o extratemporal, debemos sospechar encefalitis aguda como 
diagnóstico principal y no descartar la posibilidad de autoinmunidad, es decir, 
debemos ampliar de forma temprana el abordaje diagnóstico si la evolución con 
tratamiento antiviral no es satisfactoria. La presencia de neuroimagen normal ante 
el cuadro clínico descrito, evidentemente no descarta el diagnóstico de encefalitis 
como lo pudimos corroborar con el caso confirmado por autopsia.  
Finalmente, consideramos que este estudio será de utilidad para conocer la 
epidemiología de encefalitis en nuestra población y quizá realizar otros estudios 
para conocer los factores que influyen en la epidemiología que hemos descrito en 
esta serie de casos.  
 
13. REXOMENDACIONES Y SUGERENCIAS:  
 
Es necesario capacitar al personal médico no neurólogo, especialmente de primer 
contacto, para el reconocimiento de los signos y síntomas clínicos más frecuentes, 
presentes en un paciente con sospecha de encefalitis aguda.  
Hacer énfasis en que esta patología es una urgencia médica que se debe sospechar 
y tratar de forma inmediata. 
El diagnóstico oportuno, la identificación de la etiología y el inicio de tratamiento 
inmediato, condicionan el pronóstico funcional de los pacientes con encefalitis 
aguda.  
Reducir el tiempo de realización de diagnóstico y tratamiento, reduce la 
discapacidad funcional, por lo que la pronta identificación e inicio de tratamiento 
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15. ANEXOS.  
 
Anexo 1.  Escala de Rankin modificada. 
 
0 Sin síntomas. 
1 Sin incapacidad significativa. A pesar de síntomas realiza actividades cotidianas.  
2 Incapacidad leve. Incapaz de realizar las actividades previas, pero capaz de hacer 
algunas actividades sin asistencia.  
3 Incapacidad moderada. Requiere alguna ayuda, pero capaz de caminar sin ayuda.  
4 Incapacidad moderadamente severa. Incapaz de caminar sin ayuda e incapaz de 
realizar sus necesidades corporales sin ayuda.  




Anexo 2. Escala de coma de Glasgow. 
Respuesta:  
 


















- 4 espontánea.  
- 3 orden verbal.  
- 2 dolor.  
- 1 no responde.  
 
- 5 orientado y conversando.  
- 4 desorientado y hablando.  
- 3 palabras inapropiadas.  
- 2 sonidos incomprensibles.  
- 1ninguna respuesta. 
 
- 6 obedece orden verbal.  
- 5 localiza dolor.  
- 4 retirada y flexión.  
- 3 flexión anormal.  
- 2 extensión.  
- 1 ninguna respuesta. 
 
 36 
Anexo 3. Hoja de recolección de datos.  
 
 
